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第４５号様式                                   2023.1作成 

給 付 種 別       ４ ５ メンタルヘルスカウンセリング補助金請求書 
※ 

 

互 助 組 合      

 

受 付 印      

▼
学
校
コ
ー
ド
及
び
個
人
コ
ー
ド
印
を
使
用
し
て
く
だ
さ
い
。 

▼
カ
ウ
ン
セ
リ
ン
グ
受
診
機
関
で
発
行
さ
れ
る
領
収
書
を
添
付
さ
れ
る
場
合
は
必 

 

ず
受
診
者
の
氏
名
（
フ
ル
ネ
ー
ム
）
と
受
診
日
・
但
書
を
記
入
の
こ
と
。 

▼
※
印
以
外
は
す
べ
て
ご
記
入
く
だ
さ
い
。 

氏   名 

個人コード 

 学 校 名 

学校コード 

 

              

請求金額       給付決定金額       

   上記金額を下記のとおり請求します。 

 

              年    月    日 

 

            学 校 名                     

       

      請求者 

            氏  名               ◯印（自筆署名の場合、印不要） 

   一般社団法人 京都府教職員互助組合理事長 様 

【カウンセリング機関へのお願い】 

 この書類は組合員（受診した者）が臨床心理士による医療保険外のメンタルヘルスカウンセリングを受

け、そのカウンセリング料金を負担したことを確認するものですので、お手数ですが下記受領証明書欄に

受診日毎に記入していただきますようお願いします。 
 

領 収 書 貼 付 欄 

メンタルヘルスカウンセリング料金受領書 
 

▼医療保険の対象に 

 なったものは除く。 

料 金 (〃は不可) 受 診 日 

円 年   月   日 

円 年   月   日 

円 年   月   日 

円 年   月   日 

円 年   月   日 

円 年   月   日 

 

 上記料金・診療日のとおり 臨床心理士による医療保険外のメンタルヘルスカウンセリング料金 

として受領いたしました。 

 

                                 年   月   日 

              様 

    ↑フルネーム(氏名スタンプは不可) 

 

                  機 関 名 

 

                  所 在 地 

 

                  カウンセラー名 

（臨床心理士名）                ◯印  

 

▼
一
回
に
つ
き
四
千
円
以
上
の
支
払
い
に
対
し
て
二
千
円
を
一
事
業
年
度
に
六
回
を
限
度
に
給
付
し
ま
す
。 

▼
受
領
書
に
よ
る
証
明
ま
た
は
領
収
書
（コ
ピ
ー
可
）添
付
で
請
求
。
領
収
書
の
場
合
、
但
書
に
臨
床
心
理
士
に
よ
る
医
療

保
険
外
の
メ
ン
タ
ル
ヘ
ル
ス
カ
ウ
ン
セ
リ
ン
グ
料
金
と
記
載
す
る
こ
と
。 


